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1. Einleitung und Grundlagen

Mit einer immer alter werdenden Bevoélkerung steigt der Bedarf an operativer
Behandlung der Kniegelenksarthrose. Im Jahr 2005 wurden noch knapp
120000 Primarimplantationen durchgefuhrt (Heisel & Jerosch, 2007), im Jahr
2016 bereits 187 319 (Bundesamt, 2016), und es ist davon auszugehen, dass
diese Zahl weiter steigen wird. Die Implantation einer Knieprothese gehort zu den
Standardeingriffen in der Orthopadie und wurde in den letzten Jahren stetig
verbessert, sowohl hinsichtlich der Materialien als auch der chirurgischen
Technik.

Hintergrund der vorliegenden Arbeit sind die Wechseloperationen, die sog.
Revisionsoperationen,  deren  Anzahl  durch die  Zunahme  der
Prothesenimplantationen ebenfalls in den letzten Jahren deutlich gestiegen ist.
Laut schwedischem Endoprothesenregister ist es in 6,5 % der Falle notig, das
Ergebnis der urspriinglich implantierten Prothese durch eine erneute Operation
zu verbessern (Annual Report 2017, 2017). Dies kann z. B. eine Arthrolyse, ein
Inlaywechsel oder ein Totalaustausch sein. Um Ruckschlisse fur die zukinftige
Versorgung von Knieprothesen ziehen zu konnen, werden Studien zur
Versagensanalyse von Prothesen durchgefihrt. Diese Daten kdonnen dabei
helfen, dass auch in Zukunft die Implantation einer Knie-TEP zu

zufriedenstellenden Ergebnissen fihrt.

1.1 Das Kniegelenk

Das Kniegelenk ist das grof3te Gelenk des menschlichen Korpers und verbindet
den Femur mit der Tibia. Es hat eine wichtige statische Funktion und ist fur die
reibungslose Dynamik der Fortbewegung mit verantwortlich. Sowohl die femorale
als auch die tibiale Gelenkflache sind mit Knorpel Giberzogen und befinden sich
in der Gelenkkapsel. Diese ist ausgekleidet mit Synovialis, die die
Gelenkschmiere bildet. Der Bewegungsvorgang im Kniegelenk ist vorwiegend
eine Beugung bzw. Streckung. Bei starker Beugung ist zudem eine leichte
Verdrehung moglich, aus der eine gré3ere Bewegungsfreiheit resultiert. Geflhrt
werden diese Bewegungen von der Muskulatur und den vielen Bandern am
Kniegelenk (Aldinger, Clarius, Herre, & Martin, 2015b). Die Seitenbander,



Ligamentum collaterale tibiale und Ligamentum collaterale fibulare, sind bei
gestrecktem Knie gespannt und stabilisieren damit das Knie; bei Beugung sind
sie entspannt und erméglichen so eine leichte Rotations- bzw. Abduktions- und
Adduktionsbewegung. Das mediale Seitenband, das Ligamentum collaterale
tibiale, verstarkt die Gelenkkapsel und verlauft vom Epicondylus medialis femoris
zur Tibia. Das laterale Seitenband, Ligamentum collaterale fibulare, liegt
extrakapsular und zieht vom Epicondylus lateralis femoris zum Caput fibulae
(Prescher, 2011). Neben den Seitenbandern kommt den Kreuzb&ndern eine
wichtige Rolle bei der Mechanik des Kniegelenks zu. Sie wirken
rotationsstabilisierend durch ihren Verlauf: das hintere Kreuzband zieht vom
medialen Femurkondylus zur Area intercondylaris posterior der Tibia, das
vordere Kreuzband zieht vom lateralen Femurkondylus zur Area intercondylaris
anterior der Tibia. Dadurch ist lediglich bei Kniebeugung eine Ein- bzw.
Auswartsrotation von 30—40° mdglich (Heisel & Jerosch, 2007). Zwischen Femur
und Tibia befinden sich der laterale und der mediale Meniskus. Sie bestehen aus
Faserknorpel und haben folgende Funktionen: Ausgleich unterschiedlicher
Radien, Druckverteilung und Stabilisierung des Kniegelenks (Aldinger et al.,
2015b; Heisel & Jerosch, 2007; Prescher, 2011). Ein wichtiger weiterer
Bestandteil des Kniegelenks ist die Patella. Sie dient als Sesambein in der
Quadrizepssehne und ermoéglicht damit die Kniestreckung durch die kraftige
Oberschenkelmuskulatur. Die Rickseite der Patella und der Femur bilden das
sog. Femoropatellargelenk, das bei der Kniegelenksarthrose immer mit
begutachtet werden muss, da es bei einer knéchernen Dysplasie der Patella oder
bei Achsfehlstellungen zu einer Hyperkompression und damit frihzeitig zu
arthrotischen Veranderungen kommen kann (Heisel & Jerosch, 2007). Die
muskulare Stabilitat wird gewahrleistet durch den M. quadrizeps femoris, der v. a.
fur die Streckung des Beins verantwortlich ist; die Beinbeugung wird durch die
ischiokrurale Muskulatur Ubernommen, die aus M. semimembranosus, M.
semitendinosus, M. biceps femoris und M. soleus besteht (Heisel & Jerosch,
2007). Zu arthrotischen Veranderungen und damit zu einer eventuellen Indikation
einer Knieendoprothesenversorgung konnen tberméalidige sportliche Belastung,

Traumafolgen, Beinachsenfehlstellungen, aseptische  Knochennekrose



(M. Ahlback) und Stoffwechselstérungen, wie eine Chondrokalzinose oder
Hyperurikdmie fihren (Heisel & Jerosch, 2007), (Aldinger et al., 2015b).

1.2 Historie der Knieendoprothetik

Die erste beschriebene Implantation eines Gelenks geht auf Themistokles Gluck
zuriick, der bereits 1890 verschiedene Gelenke aus Elfenbein anfertigte (Heisel
& Jerosch, 2007). In den darauffolgenden Jahren folgten weitere Entwicklungen,
allerdings bevorzugt die Huftprothese betreffend. Durch die positiven
Erfahrungen aus der Huftendoprothetik, bei der mit verschiedenen Materialien
geforscht wurde, entwickelte W. Campell 1940 ein aus Kobalt, Chrom und
Molybdan bestehendes Implantat als Teilprothese fur den distalen Femur. 1947
erfolgte die erste Totalendoprothese am Knie durch Robert Judet (Causero et al.,
2014). In den Jahren danach erfolgten weitere Entwicklungen wie z.B. die
Walldius-Prothese, die zundchst aus Acryl gefertigt wurde, spater dann aus
Metall und durch die separaten Komponenten fir Femur und Tibia eine
Knieflexion bis 90° ermdglichte. Die Verankerung und Sicherung der
Prothesenteile erfolgte hier mit langen intramedullaren zementfreien Schaften
(Heisel & Jerosch, 2007).

Abbildung 1: Walldius-Prothese (Jerosch, Heisel, & Tibesku, 2015).

1973 wurde die erste ,moderne Knieprothese" entwickelt; John Insall konstruierte
eine Prothese, die ausschlie3lich die geschadigten Knorpelgleitflachen ersetzte

und dabei die Kollateralbander stehen lie3, um fir mehr Stabilitdt und



Funktionalitat zu sorgen. Da bis zu diesem Zeitpunkt die Langzeitergebnisse der
Prothesenimplantationen nicht befriedigend waren, erfolgte die Indikation zur

Implantation einer Prothese meist sehr streng.

Erst durch weitere Entwicklungen mit Femurkondylen, die der Anatomie immer
ahnlicher waren, und mit Erhalt des hinteren und/oder des vorderen Kreuzbands
und den damit verbundenen besseren Ergebnissen wurde die Indikation zur
Prothesenimplantation ab Ende der 80er-Jahre deutlich grof3zigiger gestellt.
Ab 1952 entwickelte Francis M. McKeever eine isolierte tibiale Prothese, die
spater zur sog. Schlittenendoprothese weiterentwickelt wurde. Die erste
Schlittenprothese aus Metall und Kunststoff entwickelte 1968 Frank Gunston, die
allerdings keine zufriedenstellenden Resultate lieferte, da sie sich nicht
ausreichend genug an den anatomischen und funktionellen Begebenheiten des
Kniegelenks orientierte (Jerosch et al., 2015). Weitere unikondylare Prothesen
wurden Anfang der 1970er-Jahre von Leonhard Marmor und Eckart Engelbrecht
entwickelt, die ebenfalls durch Sinterungen und friihzeitige Lockerungen sowie
hohe Abriebraten nicht die erwiinschten Erfolge brachten. Die Schlittenprothese
wurde stetig weiterentwickelt und verbessert und findet heute vermehrt ihren

Einsatz in der Kniegelenkschirurgie (Fl6ren & Reichel, 2011).

1.3 Knieprothesentypen und ihre Indikationen
Im Laufe der Jahre erfuhren die Prothesen eine stetige Weiterentwicklung und

Verbesserung, sodass heute meist folgende Prothesenarten verwendet werden:

¢ unikondylare Prothesen
¢ bikondylare Prothesen
e Scharnierprothesen

e modulare (Tumor-)Endoprothesen
Sie werden nachfolgend im Detail beschrieben.

1.3.1 Unikondylare Prothesen
Bei einer unikondylaren Prothese handelt es sich um den Ersatz einer

Femurkondyle und des gegeniber liegenden Tibiaplateaus. Die Femurkondyle



weist in der Regel starke arthrotische Veranderungen auf. Die femorale
Oberflache wird mit einer zementierten Kufe und die gegenlberliegende
Tibiaflache mit Metall und einem zwischengelagerten PE-Teil versorgt (Heisel &
Jerosch, 2007). Der Vorteil dieser Prothese besteht darin, dass die Seitenbander
und die Kreuzbander intakt bleiben. Andererseits muissen diese allerdings
praoperativ noch unversehrt sein, was die Indikationsstellung teilweise begrenzt.
Als Indikationen zahlen u.a. der unikondyldre Knorpelschaden, ein M. Ahlback
sowie viele andere. Der M. Ahlback ist eine aseptische Osteonekrose der
medialen Femurkondyle und kann mit einer Schlittenprothese gezielt therapiert
werden. Die 10-Jahres-Standzeiten solcher Prothesen sind in vielen Studien
mit 80,6 % zwar befriedigend, jedoch geringer als bei bikondylaren Prothesen
(Niinimaki et al., 2014).

1.3.2 Bikondylare Prothesen

Bikondylaren Prothesen spielen heute in der operativen Versorgung von Knorpel-
Knochen-Substanzdefekten am Knie eine grol3e Rolle und gelten als
Goldstandard. Sie bestehen aus einem femoralen Teil, der meist aus einer
Kobalt-Chrom-Molybdan-Legierung gefertigt ist, und einem tibialen Anteil aus
einer Titanlegierung. Zwischen Femur- und Tibiateil wird ein Inlay eingebracht,
das aus PE besteht (Heisel & Jerosch, 2007). Voraussetzung fur die bikondylare
Knieprothese sind ein funktionstiichtiger Kapsel-Band-Apparat sowie die
muskulare Stabilitat durch Beuge- und Streckmuskulatur. Als Indikationen fur
diese Art von Prothese zahlen, im Vergleich zur unikondylaren Form, sowohl ein
medialer als auch ein lateraler Knorpel-Knochen-Substanzdefekt sowie

Achsfehlstellungen.

Die bikondylaren Prothesen konnen weiter unterteilt werden in ,Non-
constrained“-Implantate (sog. achsfreie Implantate), die bei erhaltener Stabilitat
ihren Einsatz finden, und in ,Semiconstrained“-Prothesen. Diese Semiconstrained-
Prothesen haben den Vorteil, dass sie durch die Erhéhung des Plateaus und
durch eine interkondylare Box bei extremen Valgus- und Varusfehlstellungen
besser stabilisieren. Zudem ist dieses Verfahren bei unzureichender Stabilitat

des Bandapparats indiziert. Als Nachteil der so erreichten Stabilitdt sind die



groReren Scherkrafte im Implantat-Zement-Knochen-Bereich zu berticksichtigen,
durch die es nétig wurde, die Stiele der Prothesenteile im Laufe der Zeit zu
verlangern, um etwaigen Briichen oder Lockerungen vorzubeugen (Rabenseifner
& Trepte, 2001).

Intraoperativ kann eine Auswahl zwischen non constrained oder semiconstrained
angefertigten Prothesen erfolgen, sodass individuell entschieden werden kann,
welches Modell die beste Patientenzufriedenheit erreichen wird (Fléren &
Reichel, 2011).

1.3.3 Scharnierprothesen

Scharnierprothesen sind vollgekoppelte Knieendoprothesen, die derzeit in ca.
10-15% der Falle eingesetzt werden. Indikationen sind extreme
Achsfehlstellungen von 20-25° sowie Insuffizienzen der aktiven und passiven
Stabilisatoren wie Muskeln und Bé&nder. Bei diesem Typ von Prothese ist durch
einen Zapfen, der sich im tibialen Anteil der Prothese befindet, eine Drehachse
in nur einer Ebene moglich (Rabenseifner & Trepte, 2001). Die bisher
verfligbaren 2- bis 6-Jahres-Ergebnisse einiger Scharnierprothesen sind
zufriedenstellend bis gut, die Uberlebensraten betragen 90 % (Fl6ren & Reichel,
2011), (C, Beaupre, Johnston, & Suarez-Almazor, 2007). Dieses Verfahren wird
aufgrund seines Achsmechanismus nur bei schwerwiegenden Bandinstabilitaten
und schweren anatomischen Fehlstellungen verwendet, um stabile und gerade

Verhéltnisse wiederherzustellen (Jerosch et al., 2015).

1.3.4 Modulare (Tumor-)Endoprothesen

Diese Art von Prothesen kommt nur bei Revisionen mit stark zerstortem
Knochenlager oder ossaren Lasionen bei Neoplasien zum Einsatz und besteht in
einem partiellen Ersatz des distalen Femurs bzw. der proximalen Tibia (Heisel &
Jerosch, 2007).

1.3.5 Allgemeine Bemerkungen
Fur die Versorgung der Patella wahrend der Primarimplantation gibt es

verschiedene Optionen: Wahrend bei Erhalt der Patella lediglich Femur- und



Tibiakomponenten verwendet werden, wird in einzelnen Kliniken bei der
Primarimplantation die Patella ersetzt. Der Ersatz der Patellartickflache birgt
allerdings Gefahren (s. u.). Als Alternative zu einem Débridement der Patella mit
Osteophytenabtragung bei schwerer retropatellarer Degeneration bietet sich der
Patellarersatz aus PE an. Er wurde erstmals 1955 durch McKeever erwahnt und
gilt heute als Standardeingriff im Rahmen der Prothesenimplantation (Fléren &
Reichel, 2011). Hier ist auf eine korrekte und spannungsfreie Zentrierung der
Patella sowie eine exakte Positionierung der Femurkomponente bzgl. der
Rotation zu achten, da es sonst bei einer zu sparsamen Resektion zu einer
Druckerhéhung im femoropatellaren Gelenk mit vermehrter Spannung der
Streckmuskulatur kommen kann, woraus eine eingeschrankte Beweglichkeit
resultiert. Bei zu gro3zugiger Resektion und damit diinner werdender Patella
hingegen besteht die Gefahr einer Patellafraktur. Die Indikation fur einen
Patellartckflachenersatz sollte grindlich geprift werden. Es gibt einige Vorteile,
die fur einen Ersatz der Patellarickflache sprechen: hdhere primare
Patientenzufriedenheit, geringerer anteriorer Knieschmerz, Prévention eines
sekundéaren Knorpelabriebs sowie die schlechteren Erfolgsaussichten bei einer
mdoglichen Sekundéaroperation bei Erhalt der Patellartickflache (Holt & Dennis,
2003).

Andererseits stehen diesen Vorteilen folgende Nachteile gegeniber:
zusatzliches Risiko fur einen PE-Abrieb oder eine Lockerung des
Retropatellarersatzes, Patellafraktur oder das Risiko, einen zu straffen
Bandapparat bei zu grol3 gewéahltem Retropatellarersatz zu schaffen (Holt &
Dennis, 2003). Fur einen Ersatz sprechen somit hohergradiger Knorpelverlust
bzw. Retropatellararthrose, patellofemorale Instabilitét, altere Patienten, bei
denen nicht mehr von einem PE-Abrieb des Ruckflachenersatzes auszugehen
ist. Gegen den Retropatellarersatz sprechen schlechte Knochenqualitat und eine
zu dunne Patella (Swan, Stoney, Lim, Dowsey, & Choong, 2010), (Misra, Smith,
& Fiddian, 2003). Aus diesen Griinden wird heute in den wenigsten Kliniken in
Deutschland standardmafig bei der Primarimplantation ein Retropatellarersatz

eingesetzt (Aldinger, Clarius, Herre, & Martin, 2015a).



Als Oberflachenmaterialien der Prothesen dienen Cobalt-Chrom-Molybdan-
Legierungen sowie Titanlegierungen und PE. Die Dauer der Prothesenfestigkeit
ist abhangig vom  Herstellungsprozess, insbesondere bzgl. des
Temperaturverlaufs wahrend des Schmiedevorgangs und der anschliel3enden
Oberflachenverarbeitung. PE ist als Gleitpartner der femoralen Komponente mit
dem Tibiaplateau durch seine glatte Oberflaiche und seine geringen
Reibungskrafte gut geeignet, um eine ideale Artikulation der Gelenkpartner zu

ermoglichen.

Der Verankerungsmechanismus der Prothesenteile erfolgt mit Zapfen,
Schrauben und mit bzw. ohne Zement. Seit den 1970er-Jahren wird mit
Polymethylmethacrylat-Knochenzement gearbeitet, wobei ca. 80 % der
Prothesen mit und ca. 5 % ohne Zement implantiert werden. In 15 % der Félle
wird lediglich ein Teil zementiert, eine sog. Hybridzementierung.
Die Uberlegenheit der jeweiligen Verankerung wurde in verschiedenen Studien
untersucht, allerdings lieRen sich im Langzeitverlauf keine signifikanten
Unterschiede beobachten (Baker, Khaw, Kirk, Esler, & Gregg, 2007). Dennoch
ist die zementierte Knieprothese heute noch der Standard (Fléren & Reichel,
2011).

1.4 Revisionsgriunde

Die meisten der implantierten Knieprothesen (92 %) haben mittlerweile
Standzeiten von mehr als 10 Jahren (Argenson et al., 2013). Allerdings sind
7-13 % aller Endoprotheseneingriffe am Knie Revisionseingriffe (Floren &
Reichel, 2011). Die Grunde fiur eine solche Revision werden nachfolgend

detailliert dargestellt und sind u.a.:

e PE-Abrieb

e aseptische Lockerung

¢ tibiofemorale Instabilitat

e Bewegungseinschrankung und Arthrofibrose
e periprothetische Infektion

e Malalignment

e periprothetische Fraktur



e Retropatellararthrose

1.4.1 PE-Abrieb

Ein PE-Abrieb kann bei Knieprothesen sowohl bei einem implantierten
Retropatellarersatz auftreten als auch beim Tibiainlay. Materialverschleil3
und Materialermidung kommen wie bei allen anderen kiinstlichen Gelenken
auch am Knie vor und sind im Laufe der Jahre nicht zu vermeiden. In Abhangigkeit
vom Korpergewicht des Patienten und dessen Aktivitat tritt eine solche
Abnutzung der Gelenkteile friher oder spater nach Implantation der Prothese
auf. Weitere Grinde neben diesem gebrauchsbedingten Verschleil? sind falsche
Implantatpositionierung, ungenaue ligamentéare Balancierung und der Einsatz
eines zu dunnen Inlays. Aus diesem Grund wird heute standardmé&Rig ein Inlay
der Dicke 8 mm in vielen Fallen empfohlen. Gefahrlich werden Abriebpartikel,
wenn sie eine Gewebereaktion hervorrufen und damit eine erhohte
Osteoklastenaktivitdt induzieren. Die Folgen sind Osteodestruktion und
Implantatlockerungen, welche spétestens dann klinisch auffallig werden und eine
Revision noétig machen (Gartner & Scharf, 2008). Es sei auch erwahnt, dass
ebenso Infektionen oder allergische Reaktionen eine Implantatiockerung

hervorrufen kdnnen. Zur genauen Pathophysiologie dazu siehe unten.

Verschiedene Studien haben sich bisher mit dem Problem des PE-Verschleil3es
beschéftigt. Eine Studie untersuchte, inwiefern bewegliche PE-Plattformen zu
einem geringerem Verschleil fihren als solche mit einer festen Verankerung auf
dem Tibiateil. Allerdings konnten hier keine signifikanten Unterschiede beobachtet
werden (Zeng et al.,, 2013). Eine andere Studie befasste sich mit der
Beschaffenheit des PE indem sie in vitro verglich, wie sich Standard-PE unter
zwei verschiedenen Belastungen im Vergleich zu einem Cross-linked-PE
(hergestellt durch héhere Bestrahlung) verhielt (Brockett, Jennings, Hardaker, &
Fisher, 2012). Unter mittlerer Belastung war der Abrieb bei beiden Materialien
nahezu identisch, erst bei hoherer Belastung zeigte das Standard-PE eine

hohere Abriebrate als das Cross-linked-PE.

Neben dem PE-Abrieb kann es auch zum Abrieb der Metalloberflachen sowie

zum Abrieb von Uberstehendem Zement kommen. Schadigt der Zement dabei



die Prothesenoberflachen, spricht man von Drittkdrperverschleil. Aus diesem
Grund sollten bei Primarimplantation samtliche die Prothesenteile Uberragende
Zementteile entfernt werden. Zur Diagnostik bietet sich neben der klinischen

Untersuchung die Bildgebung mittels Rontgen und CT an.

1.4.2 Aseptische Lockerung

Die aseptische Lockerung ist einer der haufigsten Grinde flr eine spate Revision
einer Knieprothese (Dalury, Pomeroy, Gorab, & Adams, 2013; Mulhall,
Ghomrawi, Scully, Callaghan, & Saleh, 2006; Schroer et al., 2013; P. F. Sharkey,
Hozack, Rothman, Shastri, & Jacoby, 2002; Thiele, 2015). Eine aseptische
Lockerung ist eine vorzeitige Prothesenlockerung, der kein Trauma oder Infekt
vorangegangen ist. Ursachlich kénnen u.a. durch fehlerhafte chirurgische
Technik falsch ausgerichtete bzw. malrotierte Prothesenteile sein. Eine weitere
Ursache stellt die mangelnde Osteointegration dar, wenn die Prothese von
Beginn an eine nicht ausreichende Stabilitat aufweist oder wenn die mangelnde
Osteointegration durch kleine Abriebpartikel oder Verschleil3 der Prothesenteile
hervorgerufen wird. In der Folge kommt es zu Osteolysen, die die Lockerung
weiter vorantreiben (Gallo, Goodman, Konttinen, Wimmer, & Holinka, 2013).
Nicht zuletzt werden auf molekularer Ebene durch einen PE-Abrieb
Makrophagen aktiviert, die Uber diverse Signalwege Entzindungsmediatoren
freisetzen. Ein solches proinflammatorisches Milieu kann eine Osteointegration
verhindern und so eine aseptische Prothesenlockerung begtinstigen (Drees,
Eckardt, Gay Renate, Gay, & Huber Lars, 2008).

1.4.3 Tibiofemorale Instabilitat

Auch eine tibiofemorale Instabilitat ist haufig Ursache fir eine Revision einer
Knie-TEP. Unterscheiden lassen sich hier die frihe Instabilitat, verursacht meist
durch fehlerhafte chirurgische Technik, von der spéten Instabilitat, deren Ursache
meist in der Prothese selbst, z.B. Prothesenbruch, PE-Abrieb, Fraktur o. &.
gesucht werden muss (Pietsch & Hofmann, 2007). Diagnostisch spielt die
klinische Untersuchung eine grol3e Rolle. Hier sollte die Stabilitat unter Varus-

bzw. Valgus-Stress, sowie in 30°- und 90°-Beugung getestet werden. Zusétzlich
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ist auch hier die Bildgebung mittels Rontgen und CT unumganglich. Unterteilt

werden die Instabilitaten nach ihrem Auftreten bei entsprechender Kniestellung:

Extensions-Instabilitat: Diese lasst sich unterteilen in die symmetrische und die
asymmetrische Extensions-Instabilitat. Die symmetrische Extensions-Instabilitat
ist bedingt durch zu grof3ziigige Femurresektion, wodurch der Gelenkspalt relativ
zu grol3 wird. Dies kann im Rahmen einer Revisionsoperation durch eine
VergroRerung der femoralen Komponente oder Erhéhung des Inlays behoben
werden. Die asymmetrische Form ist haufiger und meist verursacht durch
fehlendes Weichteilbalancing und Beschadigung der Seitenbéander. Dies kann oft
nur durch einen Prothesenwechsel mit Kopplungsmechanismus bzw.

Rekonstruktion der Seitenbander ausgeglichen werden.

Flexions-Instabilitat: Diese Instabilitéat tritt bei Beugung auf, die durch ein zu
kleines Implantat, durch einen ausgepragten posterioren ,Slope® (der
Abfallswinkel der tibialen Schnittflache von ventral nach dorsal) oder durch eine
Ruptur des hinteren Kreuzbands bei kreuzbanderhaltender Prothese verursacht
werden kann. Revidiert werden diese Instabilitaten durch Wechsel der jeweiligen
Prothesenteile bzw. durch Wechsel auf ein posterior stabilisierendes Modell.

Midflexions-Instabilitat: Diese seltene und besondere Unterform der Flexions-
Instabilitat beschreibt eine Instabilitat in 30°- bis 60°-Beugung, wohingegen das
Knie in kompletter Streckung bzw. 90°-Beugung stabil bleibt. Die Daten hierzu
sind noch nicht ausreichend, aber es wird davon ausgegangen, dass ein
kompletter Wechsel mit sorgféltiger Rekonstruktion der Gelenklinie noétig ist
(Ramappa, 2015).

Genu recurvatum: Diese seltene Instabilitdt in Form einer Hyperextension tritt
v.a. bei Patienten mit rheumatoider Arthritis oder Poliomyelitis auf. Diese
Patienten weisen haufig eine Verkirzung des iliotibialen Bandes oder eine
Lahmung des Quadrizeps auf (Petrie & Haidukewych, 2016). Vorgebeugt werden
kann dieser Situation durch femorale Unterresektion und Einlegen von distalen
Augmenten in den Femur, wodurch es zu einer leichten Flexionskontraktur
kommt (Chang, Lim, Lee, & Moon, 2014).
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1.4.4 Bewegungseinschrankung und Arthrofibrose

Hierunter versteht man eine gestorte Beweglichkeit im Knie durch verschiedene
Faktoren. Dies kdnnen Quadrizeps- oder Patellasehnenrupturen sein, die in der
internationalen Literatur als Extensor Mechanism Deficiency beschrieben
werden, gelegentlich ist aber auch eine Arthrofibrose daftur verantwortlich.

Eine Arthrofibrose ist eine schmerzhafte Bewegungseinschrankung infolge einer
narbigen Bindegewebsvermehrung. Unterschieden werden die primére
Arthrofibrose, die durch eine generalisierte Bindegewebsvermehrung
hervorgerufen wird, und die sekundéare Arthrofibrose, die meist aufgrund von
lokalen Prozessen wie einer Infektion oder mechanischen Irritation auftritt
(Bosch, 2002). Als Therapie bzw. Pravention bieten sich hier Arthrolyse,
Arthroskopie und Physiotherapie mit Bewegungsschiene an, ggf. auch der

komplette Prothesenwechsel.

1.4.5 Periprothetische Infektion

Durch Verbesserung der perioperativen Infektprophylaxe im Sinne von
Antibiotika und sterilerem Arbeiten sind periprothetische Infektionen deutlich
zuriickgegangen, dennoch stellen sie nach wie vor ein grof3es Problem in der
orthopadischen Chirurgie dar. Als Risikofaktoren werden chirurgische
Wundinfektionen, vorbestehende maligne Grunderkrankungen, hdheres Alter
und Adipositas sowie Komorbiditaten wie rheumatoide Arthritis oder Diabetes
mellitus vermutet. Bei den periprothetischen Infektionen unterscheidet man
gemald der Einteilung von Tsukayama et al. (1996) nach ihrem zeitlichen

Auftreten:

e Frahinfektion: Infektion innerhalb von 3 Monaten nach Implantation

e Spatinfektion: Infektion nach mehr als 3 Monaten nach Implantation

Obwohl die haufigsten periprothetischen Infektionen auf Staphylokokken
zurtckzufihren sind (Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis),
umfasst das Erregerspektrum sowohl weitere grampositive Erreger wie
Enterokokken als auch gramnegative Keime wie E. coli, Klebsiella pneumoniae

oder Pseudomonas aeruginosa. Die Bakterien haften sich an die Prothesenteile,
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proliferieren dort und bilden einen Biofilm, der sie gegeniber Antibiotika schuitzt
(Trieb, Heller, & Wirtz, 2011).

In der klinischen Untersuchung imponiert ein gerétetes und Uberwarmtes Knie.
Daneben liefern Rontgenaufnahmen, auf denen Lysesdume und periostale
Reaktionen erkennbar werden, und Szintigraphie wertvolle diagnostische
Hinweise (Jerosch et al., 2015). Praoperativ sollte bei Verdacht auf eine Infektion
eine Punktion unter sterilen Bedingungen erfolgen, um damit die Infektion und
etwaige Erreger nachweisen zu konnen. Auch sollte eine laborchemische
Untersuchung mit Bestimmung von CRP, BSG und PCT erfolgen. Das klinische
Erscheinungsbild kann durchaus sehr variabel sein und dadurch die Diagnose
erschweren: Von einem unauffalligem &auf3eren Befund bis zur offenen
Fistelbildung sind alle Auspragungen mdglich. Am haufigsten schildern die
Patienten eine Funktionseinschrankung. Je nach Auspréagung kann es bis hin zur

septischen Implantatlockerung kommen (Militz & Buhren, 2010).

Bei einem Friuhinfekt (bis drei Monate nach Implantation) kann davon
ausgegangen werden, dass die Bakterien noch keinen stabilen Biofilm gebildet
haben und es nicht zwingend nétig ist, die komplette Prothese zu wechseln. Eine
Sanierung sollte trotzdem so schnell wie méglich erfolgen, um die Ausbildung
eines Biofilms und eine periprothetische Osteitis zu verhindern. Die Therapie
erfolgt mittels operativer Revision mit vollstandiger Synovektomie und Entfernung
aller beweglichen Teile, Spllung, systemischer Antibiose nach Antibiogramm fir
6 Wochen und einer kurzfristigen Immobilisation (Militz & Buhren, 2010).

Bei einem Spatinfekt dagegen kann davon ausgegangen werden, dass sich
bereits ein Biofilm gebildet hat und die Bakterien dadurch fur Antibiotika oder das
Immunsystem schlecht erreichbar sind (Zimmerli, Trampuz, & Ochsner, 2004).
Zu diesem Zeitpunkt betrifft die Infektion nicht nur lokal den Gelenkraum, sondern
es sind meist die Prothesenteile und die angrenzenden Knochen involviert. In
diesem Fall erfolgt eine radikale Sanierung mit Ausbau der ganzen Prothese und
Entfernung des Zementkdchers sowie ein Weichteildébridement. Der Einbau der
neuen Prothese wird meist zweizeitig vorgenommen (Militz & Buhren, 2010). In

einer ersten OP erfolgt die Explantation der alten Prothese und ein ausfihrliches
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Débridement sowie der Einbau eines antibiotikaversetzten Zementspacers unter
Bertcksichtigung des Antibiogramms der vorausgegangenen Punktion. In einer
zweiten OP — wenige Wochen bis mehrere Monate spater und in Abhangigkeit
von Lokalbefund und Entziindungszeichen — erfolgt der Ausbau des Spacers und
die Neuimplantation der Prothese (Trieb et al., 2011), (Zimmerli et al., 2004).

1.4.6 Malalignment

Ein Malalignment liegt vor, wenn Prothesen in einer Malrotationsstellung bzw.
Fehlausrichtung durch nicht korrekt geplante chirurgische Vorgehensweise
implantiert wurden. Die Patienten werden meist mit Schmerzen, Lateralisierung
der Patella bis hin zu eventuellen Lockerungen, die durch die Achsfehlstellung
verursacht wurden, vorstellig. Dabei kann die Achsfehlistellung folgende
Gelenkteile betreffen: eine Achsfehlstellung zwischen Femur und Tibia oder
Veranderungen in der Gelenkflache; eine weitere Ursache kann eine falsch
positionierte Patella sein (Perka, Tohtz, & Matziolis, 2006).

Das Malalignment wird einerseits durch eine knécherne Fehlstellung,
andererseits durch eine Dysbalance der Bandstrukturen verursacht. Dies erfordert
I.d.R. zwei Korrekturen: Zum einen die der knéchernen Strukturen und zum
anderen die der ligamentaren Balancierung. Idealerweise werden die
Prothesenteile so implantiert, dass sowohl die femorale als auch die tibiale
Komponente mittig auf der Mikulicz-Linie liegen und dabei beide Teile senkrecht
zu dieser Linie ausgerichtet sind. Die Mikulicz-Linie ist die mechanische Achse
des Beins und verlauft von der Mitte des Hiftkopfs bis zur Mitte des oberen
Sprunggelenks (Rabenseifner & Trepte, 2001).

Besonderer Beachtung bedarf die patellofemorale Gelenklinie. Viele Patienten
klagen postoperativ Uber Schmerzen im Bereich der Patella, die unter
Umstanden durch ein patellofemorales Malalignment hervorgerufen werden
kénnen. Wird die Femurkomponente zu weit innenrotiert eingebracht, kommt es
zu verstarkter Zugbildung im lateralen Bereich der Patella bei Beugung. Wird die
Tibiakomponente in Fehlrotation eingebracht, andert sich die Insertionsstelle der
Patellarsehne, was zu Instabilitdt oder gar Patellaluxationen fuhren kann (Perka
et al., 2006).
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Die Diagnostik erfolgt neben der klinischen Untersuchung mit Prifung der

Kollateralbander v. a. mittels Réntgenaufnahmen (Jerosch et al., 2015).

Behoben wird ein Malalignment i. d. R. durch Austausch der Prothesenteile und
Neuresektion von Femur und Tibia sowie einer korrekten praoperativen Planung
unter Berucksichtigung der Gelenklinie. Die Optimalversorgung besteht jedoch in

der Pravention im Rahmen der Primarimplantation.

1.4.7 Periprothetische Fraktur

Durch steigende Fallzahlen in der endoprothetischen Versorgung nimmt ebenso
die Anzahl an periprothetischen Frakturen zu, welche zu den schwerwiegenden
Komplikationen gerechnet werden (Fuchs, Perka, & von Roth, 2016). Der
Frakturmechanismus lasst sich unterteilen in einen peri- und einen
postoperativen Mechanismus: Die perioperativen Frakturen treten wéahrend
eines Implantationseingriffs auf und betreffen v.a. Tibia und Patella, die
postoperativen und gleichzeitig haufigeren Frakturen treten oftmals 2—4 Jahre
nach Primarimplantation auf und betreffen meist den Femur (Erhardt & Kuster,
2010). Insgesamt am haufigsten betroffen ist der Femur (2 %), gefolgt von Tibia
(0,3-0,5 %) und Patella (0,15-0,6 %) (Burnett & Bourne, 2004). Postoperative

periprothetische Frakturen treten meist als Folge eines Unfalls oder Sturzes auf.

Zu den Risikofaktoren fur eine periprothetische Fraktur zahlen Osteoporose,
Osteomalazie, chronische Kortikosteroidtherapie und Morbus Paget, da diese mit
reduzierter Knochenqualitat einhergehen und das allgemeine Frakturrisiko
erhéhen (Buecking, Bliemel, & Ruchholtz, 2013), (Fuchs et al., 2016), (Lindahl,
Malchau, Oden, & Garellick, 2006), (Zhu et al., 2015). Weitere Risikofaktoren
sind eine reduzierte Beugung mit nachfolgender Gangunsicherheit und erhéhtem
Sturzrisiko oder eine Schwachung der anterioren Femurkortikalis (,femoral
notching“). Auch hoheres Alter, weibliches Geschlecht, langjahrige
Kortikosteroideinnahme sowie neurologische Erkrankungen sind vermehrt mit

periprothetischen Frakturen assoziiert (Kuzyk, Watts, & Backstein, 2017).

Diagnostiziert wird eine Fraktur durch Anamnese, korperliche Untersuchung,
Rontgenaufnahmen und CT (Erhardt & Kuster, 2010). Hier ist insbesondere auf

eventuell gelockerte Prothesenteile zu achten.
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Die periprothetischen Frakturen werden in verschiedenen Klassifikationen
bertcksichtigt, wobei die Klassifikation fir Femurfrakturen nach Rorabeck am
weitesten verbreitet ist (Abb. 2) (Rorabeck & Taylor, 1999). Sie bezieht den
Lockerungsgrad der Prothese mit ein und gibt Empfehlungen fiir die Therapie
(Abb. 3) (Erhardt & Kuster, 2010).

Abbildung 2: Klassifikation periprothetischer Femurfrakturen nach Lewis-
Rorabeck (Hagel, Siekmann, & Delank, 2014).
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Abbildung 3: Therapiealgorithmus bei periprothetischen Femurfrakturen (Hagel
et al., 2014).

Tibiafrakturen bei einliegender Prothese werden am haufigsten nach Felix et al.

klassifiziert (Tab. 1) (Felix, Stuart, & Hanssen, 1997), (Frosch & Madert, 2015).

Tabelle 1: Klassifikation der Tibiafrakturen bei einliegender Prothese (Felix et al.

1997).

Typ 1 | Fraktur strahlt in den Tibiakopf ein (Fissur oder Spalt)

Typ 2 | Fraktur bezieht den gesamten Tibiakopf auf Hohe des Implantats ein

Typ 3 | Fraktur befindet sich distal der tibialen Komponente

Typ 4 | Fraktur betrifft isoliert die Tuberositas tibiae

Die vier Frakturtypen werden jeweils noch kombiniert mit dem Zusatz: A — stabile

Prothese, B — gelockerte Prothese, C — intraoperative Fraktur.
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Fur Patellafrakturen wird die Klassifikation nach Goldberg verwendet (Tab. 2)
(Goldberg et al., 1988), (Keating, Haas, & Meding, 2003).

Tabelle 2: Klassifikation der Patellafrakturen (Goldberg et al. 1988).

Typ 1 | Vertikal verlaufende Fraktur mit intaktem Streckapparat

Typ 2A | Dislokation <1 cm

Typ 2B | Dislokation > 1 cm

Typ 3 | Fraktur mit intaktem Streckapparat und gelockertem Implantat

Die Therapie besteht aus operativer Versorgung mit dem Ziel einer
baldméglichsten  Mobilisierung unter Ubungs- bzw. belastungsstabilen
Verhéltnissen. Dies kann wie bei einer Frakturbehandlung mittels Platten oder
retrograder Marknagelung erfolgen oder den kompletten Prothesenersatz
erfordern (Kuzyk et al., 2017). Intraoperativ sollte darauf geachtet werden, die
anatomischen Achs- und Rotationsverhaltnisse beizubehalten. Die Komplikationsrate
nach der operativen Versorgung einer periprothetischen Fraktur kann bis zu 41 %
betragen. Zudem kommt es bei alteren Patienten oft zu verzdgerter
Knochenheilung bzw. bei Osteoporose zu schlechter Fixierung der Implantate im
Knochen, des Weiteren ist das Risiko fur eine Infektion durch einen erneuten
Eingriff erhéht (Ruchholtz, Tomas, & Gebhard, 2013).

1.4.8 Sekundare Retropatellararthrose

Nicht bei jeder Primarimplantation wird ein Retropatellarersatz eingebracht,
sodass es im Laufe der Zeit durch arthrotische Veranderungen notwendig sein
kann, dies im Rahmen einer Revision nachzuholen. Insbesondere
Patellaprobleme sind bei Knieprothesen keine Seltenheit, und die ursachlichen
Faktoren bedurfen einer Abklarung. Die Patienten klagen oft ilber Schmerzen im
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Bereich der Knievorderseite. Die Entscheidung, direkt bei Primarimplantation
einen Retropatellarersatz einzubringen, hangt einerseits von praoperativ bereits
bestehenden Patellaverdnderungen, andererseits vom intraoperativen Befund
und auch vom BMI und Alter des Patienten ab. Die Indikationsstellung fur einen
Retropatellarersatz ist kritisch zu bewerten, da es nicht selten zu Komplikationen
kommt. So konnen Durchblutungsstérungen im Restknochen, PE-Abrieb,
Lockerungen, Fehlrotationen sowie Frakturen vorkommen. Besonderer Fokus
sollte auf die Resektion der Patella gerichtet werden, da es durch eine starke
Veranderung der Patelladicke im Sinne einer zu geringen Resektion zu deutlich

engeren Verhaltnissen kommen kann (Trieb et al., 2011).

1.5 Diagnostik in der Revisionsendoprothetik

Fur die Sicherung der Diagnose bzw. fur die Indikationsstellung und praoperative
Planung einer Revisionsoperation sollte neben der klinischen und
laborchemischen Untersuchung eine radiologische Abklarung erfolgen. Bei
unspezifischen Beschwerden und Verdacht auf Lockerung oder Inlayverschleif3
werden i.d.R. zuerst Rontgenbilder in sagittaler, koronarer und axialer Ebene
vom gesamten Knie einschliel3lich der Patella angefertigt. Sofern Voraufnahmen
vorhanden sind, sollte das aktuelle Réntgenbild mit den &lteren Aufnahmen
verglichen werden, um etwaige Lockerungen, Lysesdume oder andere
Veranderungen frihzeitig zu erkennen (Gartner & Scharf, 2008). Bei Verdacht
auf eine Infektion bietet sich das PET-CT mit Fluordesoxyglukose mit einer
Sensitivitat von 83—95 % und einer Spezifitdt von 72-78 % an, um zwischen einer
aseptischen und septischen Lockerung unterscheiden zu konnen (Crymes,
Demos, & Gordon, 2004), (Zoccali, Teori, & Salducca, 2009). Das CT dient v. a.
der Erkennung von Rotationsfehistellungen. Das MRT ist aufgrund der
Metallartefakte bei einliegenden Prothesen eher zu vernachlassigen (Trieb et al.,
2011).

Bei Infektionsverdacht empfiehlt sich ein Labor mit CRP, PCT und BSG. Zudem
sollte eine Gelenkpunktion mit Bestimmung von Zellzahl und Anteil an

Granulozyten sowie der Nachweis von Erregern in der Kultur erfolgen.
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Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Erfassung der Revisionsgrinde, um mit den
dabei erlangten Erkenntnissen die chirurgische Technik und die
Prothesenmaterialien weiterzuentwickeln. Dazu wurden im Zeitraum Dezember
2007 bis Juni 2016 alle Knie-TEP-Revisionen der Orthopadischen Klinik der
Universitat Wirzburg gesammelt und die jeweiligen Revisionsgriinde untersucht

und herausgearbeitet. Die Grunde fur einen Wechsel wurden unterteilt in:

e PE-Abrieb

e aseptische Lockerung

o tibiofemorale Instabilitat

e Bewegungseinschrankung und Arthrofibrose
e periprothetische Infektion

e Malalignment

e periprothetische Fraktur

¢ Retropatellararthrose
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2 Material und Methoden

Im Folgenden wird auf das Studiendesign und die Methoden zur Datenerhebung

der vorliegenden Arbeit eingegangen.

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive
Datenerhebung Uber die am Konig-Ludwig-Haus in Wirzburg durchgefihrten
Revisionsoperationen von Knie-TEPs im Zeitraum vom 20. Dezember 2007 bis
zum 2. Juni 2016. Es handelt sich um die gré3te bisher durchgefihrte Studie zu

Knieprothesenrevisionen.

2.2 Patientenkollektiv

Insgesamt wurden im Zeitraum vom 20. Dezember 2007 bis zum 2. Juni 2016
am Konig-Ludwig-Haus in Wirzburg insgesamt 1245 Knie-TEP-Revisionen an
451 mannlichen und an 794 weiblichen Patienten durchgefthrt. Dabei handelte
es sich sowohl um Revisionen, deren Primarimplantation in diesem Haus
durchgefuhrt wurde, als auch um Revisionen, deren Primarimplantationen an
fremden Hausern erfolgt waren. Es wurden alle Revisionsoperationen in die
Studie mit aufgenommen, somit auch Re-Revisionen. Es erfolgte keine
Unterscheidung dahingehend, ob es sich bei der Prim&rprothese um einen uni-
bzw. bikondylaren Oberflachenersatz handelte, ob er zementiert oder
unzementiert war oder ob bei der Primarimplantation ein Retropatellarersatz

erfolgte oder nicht.

2.3 Datenerhebung

Fur die Datenerhebung wurden samtliche Operationsberichte der
1245 Revisionsoperationen gelesen und die Grinde fir das jeweilige Versagen
der Prothese herausgearbeitet. Dabei wurden die Diagnosen Ulbernommen, aus
denen die Indikation zur Revision gestellt wurde. Folgende Diagnosegruppen

konnten ermittelt werden:
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,»PE-Abrieb‘“: Handelte es sich bei der Indikation fir die Revision um einen
PE-Abrieb und war dies praoperativ durch Bildgebung und auch intraoperativ

bestatigt worden, wurde das beschadigte Prothesenteil gewechselt.

»Aseptische Lockerung“: War préaoperativ in der Bildgebung der Verdacht auf
eine aseptische Lockerung gestellt worden, wurde dies intraoperativ exploriert
und auch hier bei Bestdatigung das jeweilige Teil gewechselt. Bei der
Datenerhebung wurde nicht unterschieden, ob es sich dabei um einen

Teilwechsel oder einen Komplettwechsel handelte.

»Instabilitat“: Fiel in der klinischen Untersuchung, Anamnese und Bildgebung
eine Instabilitdt auf und wurde diese intraoperativ bestatigt, war in den meisten
Fallen nur ein Inlaywechsel, selten ein Prothesenteil- bzw. -komplettwechsel
notig.

»Periprothetische Infektion*“: Bei einem Grol3teil der Patienten musste die
Knieprothese aufgrund einer bakteriellen oder mykotischen Infektion entfernt
bzw. revidiert werden. Zu dieser Kategorie wurden ebenfalls
Prothesenlockerungen, die auf dem Boden einer Infektion entstanden waren,
gerechnet. Eine zweizeitige Revision im Sinne von einem Ein- und Ausbau eines

Spacers wurde in vorliegender Arbeit als ein Fall gezahlt.

»Periprothetische Fraktur®: Einen weiteren Revisionsgrund stellte die
speriprothetische Fraktur dar. Hier hatten i.d. R. Stirze oder Unfélle zum Bruch
gefuihrt. Es wurde nicht unterschieden, in welchem Bereich der Prothese der
Bruch stattgefunden hatte, da die genaue Lokalisation nicht Gegenstand der

aktuellen Studie war.

»Extensor Mechanism Deficiency“: Hierbei handelte es sich um Patienten, die

nach Prothesenimplantation tber ein Beuge- bzw. Streckdefizit klagten.

»Arthrofibrose“: Bei Bewegungsdefizit und intraoperativ festgestellten
bindegewebigen Verwachsungen im Gelenk wurde die Revision aufgrund einer

Arthrofibrose durchgefinhrt.
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»Sekundare Retropatellararthrose®: Musste die Prothese aufgrund
arthrotischer Verénderungen an der Patellartickflache revidiert werden, wurden

diese Patienten dieser Kategorie zugeordnet.

»Malalignment®: Stellte sich bei der klinischen Untersuchung und in der
praoperativen Bildgebung heraus, dass die Prothese in Fehlstellung bzw.
Fehlrotation implantiert worden war, wurden diese Revisionen aufgrund eines

Malalignments durchgefihrt.

»oonstiges“: Eine kleine Gruppe an Revisionen konnte nicht den oben
genannten Kategorien zugeteilt werden und wurde dementsprechend unter
.~oonstiges“ gezahlt. Darunter fielen Pseudarthrosen, Inlayluxationen,
mechanische = Komplikationen  wie  Achsstielbruch, = Buchsenwechsel,
Prothesenbruch, schmerzhafte Patella bipartita, Quadrizepssehnenrupturen,
Patellanekrosen,  pathologische  Femurfrakturen,  Impingement  oder

Uberdimensionierte Prothesenteile.

2.4 Statistische Auswertung
Zur Auswertung der Daten und zur Erstellung der Diagramme wurde das

Programm Microsoft Excel 2016 verwendet.
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3 Ergebnisse

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Studie dargestellt. Diese
resultieren aus der Auswertung der oben erwahnten OP-Berichte und geben
Aufschluss Uber die unterschiedlichsten Indikationsstellungen fur eine
Revisionsoperation am Kniegelenk.

Zu Beginn erfolgt ein Uberblick tber die Geschlechterverteilung und die
Revisionsgrinde im Gesamten. Im Anschluss werden die einzelnen
Revisionsgriinde hinsichtlich der vergangenen Zeit nach der Primarimplantation
aufgeschlusselt.

3.1 Patientengut

Uber den Zeitraum vom 20. Dezember 2007 bis zum 2. Juni 2016 wurden
1245 Revisionen an Knie-TEPs durchgefihrt, welche in die vorliegende Studie
eingegangen sind (Abb. 4). Dabei waren 794 der Patienten weiblich (63,78 %)
und 451 méannlich (36,22 %).
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Abbildung 4: Geschlechterverteilung bei den untersuchten Knie-TEP-Revisionen.
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3.2 Ursachen allgemein

Bei den Griunden flr eine Revision (Abb. 5) konnten — unabhéngig vom Zeitraum
zwischen Primarimplantation und Revision — am haufigsten die Instabilitaten
gefunden werden, mit einer Anzahl von 385 Féllen; dies macht 30,92 % aller

Revisionen aus.

In 370 Fallen ging die Revision auf eine Infektion im Allgemeinen zurick, was
einem Anteil von 29,72 % entspricht. Zur Aufteilung in Frih- und Spatinfekt siehe

Abschnitt unten.

Eine aseptische Lockerung trat in 282 Fallen (22,65 %) auf, in 179 Fallen
(14,38 %) erfolgte die Revision aufgrund einer Retropatellararthrose, gefolgt von
einem PE-Abrieb in 144 Fallen (11,56 %).

Die Ursache ,Beuge-/Streckdefizit® konnte in 132 Fallen (10,60 %) fur eine

Revision verantwortlich gemacht werden.

Kleinere Anteile machten das Malalignment (82 Félle, 6,59 %), periprothetische
Frakturen (49 Falle, 3,94 %) sowie eine Arthrofibrose mit 39 Fallen (3,13 %) aus.

Unter ,Sonstiges” wurden 101 Falle (8,11 %) gezahlt; hierunter fielen Diagnosen
wie Inlayluxation, Pseudarthrose, zu grol3 gewahlte Prothesenteile, mechanische
Komplikationen der Prothese wie Achsstielbruch oder Buchsenwechsel sowie

Quadrizepssehnenrupturen oder pathologische Frakturen.

25



segnsuos m asolyuele|ziedonay m anpjely sydsnayloidusd m zYspYdRNS/-a8neg m Wwswusiee = @souquolyLy | uojau] | qelsu| m Bunue207 ayosindasy |

%ET'E

%Y6'E

%659

%IT'8

%09'0T
%99'TT

%8EVT

%S9TT

%CL'6T

%C6'0€

Sunliamsnejwesan

qaliqy-3dm

%00'S

%00°0T

%00'ST

%00'0T

%006

%00'0€

%00'GE

In.

Revisionsgriinde allgeme

ldung 5

Abbi

26



3.3 Zeitdauer bis zur Revision

Die 1245 Falle wurden aufgeschlisselt nach dem Zeitraum seit der
vorangegangenen Operation, sei es Primarimplantation oder bereits eine
Revision (Abb. 6). Dabei ergaben sich folgende Ergebnisse: 400 Falle (32,13 %)
wurden bereits im 1. Jahr nach Implantation wieder revidiert, bis zum 2. Jahr
weitere 281 Falle (22,57 %) und im Zeitraum 2-5 Jahre 264 Falle (21,20 %).
Revisionen, die mehr als 5, aber weniger als 10 Jahre nach Primarimplantation
erfolgten, gab es in 161 Fallen (12,93 %). Die Anzahl der Prothesen, die erst
10 Jahre oder spater nach Primarimplantation erfolgten, betrug 114 (9,16 %).

Zeit zwischen Priméarimplantation und Revision

35,00%
32,13%

30,00%
o
25,00% 22,57% W 0-1Jahr
21,20%
H 1-2 lahre
20,00%
m 2-5 Jahre
5 m 5-10Jahre
o 1293% m>10Jah
ahre
10,00% 9,16% unbekannt
5,00%
. .
0,00%

Abbildung 6: Zeit zwischen Primarimplantation und Revision.

3.4 Ursachen aufgeschlisselt nach Dauer
Nach obiger allgemeiner Ubersicht erfolgt nun eine Unterscheidung, welcher
Zeitraum zwischen Primarimplantation und Revision bzw. zwischen den

Revisionen lag. Dabei wurden folgende Zeitrdume unterschieden:

e <1 Jahr
e 1-3 Jahre
e > 3 Jahre

e Unbekannt
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3.4.1 Zeitraum <1 Jahr

Wenn die Prothese weniger als 1 Jahr bis zur Revision implantiert war, zahlte als
haufigster Grund fur eine Revision die periprothetische Infektion (Abb. 7).
Diese betraf im untersuchten Kollektiv 131 Patienten (25,05 %). Hier wurden die
Patienten weiter in Fruh- und Spéatinfektionen nach Tsukayama eingeteilt.
In 29 Fallen (2,32 %) lag ein sog. Fruhinfekt vor, der innerhalb der ersten
3 Monate nach Implantation aufgetreten war. Zweithaufigste Indikation fir einen
so frihen Wechsel war eine Instabilitat, die bei 105 Patienten (20,08 %) gefunden
wurde. An dritter Stelle ist die Retropatellararthrose zu nennen, die bei
65 Patienten (12,43 %) vorlag. Mit 11,47 % (60 Patienten) machte ein Beuge-

bzw. Streckdefizit den nachstgréReren Anteil aus.

Eher seltene Grinde fir einen Wechsel innerhalb des 1. Jahres sind eine
aseptische Lockerung (52 Patienten, 9,94 %), ein Malalignment (23 Patienten,
4,40 %), ein PE-Abrieb (17 Patienten, 3,25 %), eine Arthrofibrose (17 Patienten,
3,25 %) sowie eine periprothetische Fraktur (13 Patienten, 2,49 %). 40 Patienten
(7,65 %) wurden unter ,Sonstiges” eingeordnet. Die mdglichen Grinde sind

bereits oben erwahnt worden.
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Abbildung 7: Griinde flr eine Revision nach <1 Jahr.

3.4.2 Zeitraum 1-3 Jahre

Im Zeitraum 1-3 Jahre war der haufigste Revisionsgrund eine Instabilitat, die bei
140 Patienten (23,77%) angegeben wurde (Abb. 8). Als zweithaufigster Grund ist
auch hier erneut die periprothetische Infektion mit 118 Patientenfallen (20,03 %)
zu nennen. An dritter Stelle ist in diesem Zeitraum die aseptische Lockerung mit
85 Patienten (14,43%), die im Zeitraum unter 1Jahr eher noch eine
untergeordnete Rolle gespielt hatte. Auch in diesem Zeitraum ist die
Retropatellararthrose mit 79 Féllen (13,41%) eine haufige Revisionsursache.

Eher untergeordnete Rollen spielen ein Beuge- bzw. Streckdefizit (51 Falle,
8,66 %), ein Malalignment (30 Falle, 5,09 %), ein PE-Abrieb (20 Falle, 3,40 %),
eine Arthrofibrose (19 Félle, 3,23 %) und eine periprothetische Fraktur (11 Falle,
1,87 %). 36 Patienten (6,11 %) wurden unter ,Sonstiges” klassifiziert.
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3.4.3 Zeitraum >3 Jahre

Im Zeitraum Uber 3 Jahre kann als Hauptgrund hier die aseptische Lockerung
(140 Patienten, 22,44 %) genannt werden, gefolgt von einer Instabilitat bei 138
Patienten (22,12 %) (Abb. 9). Eine grof3e Rolle spielt auch hier wieder die
periprothetische Infektion (109 Patienten, 17,47 %). Nach einem Zeitraum von
3 Jahren ist materialbedingt auch der PE-Abrieb bei 105 Patienten (16,83 %) als

Ursache fur spate Wechseloperationen zu nennen.

Eher seltene Griinde eines spaten Wechsels sind eine Retropatellararthrose
(34 Patienten, 5,45%), ein  Malalignment (30 Patienten, 4,81 %),
periprothetische Frakturen und Beuge- bzw. Streckdefizit jeweils mit 21 Fallen
(3,37 %) sowie eine Arthrofibrose, die lediglich bei 3 Patienten (0,48 %) als
Revisionsgrund angegeben wurde. Unter ,Sonstiges” wurden 23 Patienten
(3,69%) eingeordnet.
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Abbildung 9: Grunde fur eine Revision nach > 3 Jahren.
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3.4.4 Unbekannter Zeitraum

Konnte bei der Auswertung der OP-Berichte nicht festgestellt werden, wann die
Primarimplantation erfolgt war, wurden diese 28 Félle unter unbekanntem
Zeitraum Klassifiziert (Abb. 10). Hier liel3en sich folgende Ergebnisse finden:
Hauptursache war bei 12 Patienten (42,86 %) eine periprothetische Infektion,
gefolgt von einer aseptischen Lockerung bei 5 Patienten (17,86 %) und einer
periprothetischen Fraktur bei 4 Patienten (14,29 %). Jeweils in 2 Fallen wurden
PE-Abrieb und Instabilitdt gefunden. Bei 1 Patienten war der Grund der Revision
eine Retropatellararthrose. Bei 2 Patienten (7,14 %) traf die Einordnung unter

~oonstiges” zu.
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Abbildung 10: Grinde fir eine Revision nach unbekanntem Zeitraum.
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Abbildung 11: Gesamtiibersicht tUber die Revisionsgriinde.
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4 Diskussion

4.1 Fragestellung

Der Frage nach den Ursachen der gehauft notwendigen Revisionen bei
Knieendoprothesen, wurde schon in vielen Studien nachgegangen. 2013 wurde
eine Studie mit 844 Patienten mit Daten Uber einen Zeitraum von lediglich 1 Jahr
von Schroer et al. durchgefuhrt (Schroer et al., 2013).

In der bisher bekannten Literatur wurde allerdings noch nicht ein so grof3er
Datensatz erhoben und bearbeitet wie in der vorliegenden Studie, in die
1245 Revisionsfalle Uber einen Zeitraum von 8,5 Jahren eingingen. Im
Folgenden werden nun die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit Ergebnissen

aus vorangegangenen Studien verglichen.

4.2 Starken und Schwachen der Studie

Als Starke der vorliegenden Studie kann sicherlich der gro3e Datensatz von
1245 Revisionsoperationen hervorgehoben werden. Diese Menge an den hier
vorliegenden Daten lasst Uber einen so grof3en Zeitraum genauere Schliisse zu.
Bis jetzt gab es von Schroer et al. (2013) lediglich eine Studie mit
844 Patientendaten.

Eine weitere Starke der Studie besteht darin, dass die verschiedenen Grinde in
drei Zeitraume (<1 Jahr, 1-3 Jahre, >3 Jahre) eingeteilt wurden und somit einen
genaueren Ruckschluss auf den Zusammenhang zwischen dem Zeitraum der
Primarimplantation und der Revision zulassen. Des Weiteren ist die einfache

Durchfiihrung als Starke dieser Studie zu nennen.

Allerdings sind auch Schwachen zu erwdhnen. Zum einen erfolgte keine
Unterteilung der Diagnosen in Abhangigkeit von Geschlecht, Alter,
Korpergewicht, BMI oder GréRe. Zum anderen wurde auch nicht unterschieden,
ob es sich bei den implantierten Prothesen um zementierte oder unzementierte
Prothesen handelte, ebenso wurde nicht die Lokalisation einer etwaigen
Lockerung berlcksichtigt. So hatte man herausarbeiten kénnen, ob nur ein
Prothesenteil oder mehrere gelockert waren. Als weiteren Nachteil kann man

erwadhnen, dass die Primarimplantationen an verschiedenen Hausern und somit
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von verschiedenen Operateuren und mit verschiedenen Techniken und
Materialien durchgefihrt worden waren. Die Operateure haben gewisse
Vorgaben und Richtlinien zum Durchfihren einer Knie-TEP, wodurch deren
Handlungsspielraum eingeschrankt ist; die Daten hierzu sind aber prinzipiell zu
vergleichen.

4.3 Revisionsgrinde

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Studie mit den Ergebnissen anderer
bereits durchgefuhrter Studien verglichen. In der Regel wurden in allen Studien
die gleichen Revisionsgriinde ermittelt. In einzelnen Studien erfolgte u.a. eine
weitere Unterteilung der Revisionsgrinde. Es wurde z. B. unterschieden, ob es sich
um einen isolierten Patellaersatz handelte (P. F. Sharkey et al., 2002) oder in

welchem Prothesenteil eine Lockerung aufgetreten war (Mulhall et al., 2006).

4.3.1 Revisionsgrunde allgemein im Vergleich

Mit 30,92 % am haufigsten konnte in der vorliegenden Studie als Grund fur eine
Revision die Instabilitdt ermittelt werden, dicht gefolgt von Infektionen, die in
29,72 % der Falle auftraten. An dritter Stelle steht in dieser Arbeit die aseptische
Lockerung mit 22,65 %.

Dalury et al. (2013) ermittelten dagegen bei 820 Revisionen Uber einen Zeitraum
von 11 Jahren die aseptische Lockerung als Hauptgrund mit 23,1 %, gefolgt von
Infektion (18,4 %) und PE-Abrieb (18,1 %). Eine Instabilitat konnte nur in 17,7 %
der Falle als Grund beobachtet werden.

Ebenfalls fanden Schroer et al. eine aseptische Lockerung als Hauptgrund ftr
eine Revision. Sie fanden in ihrer Arbeit bei 844 Knierevisionen aus sechs
Zentren innerhalb 1 Jahres in 31,2 % der Falle die aseptische Lockerung, in
18,7 % Instabilitaten und in 16,2 % Infektionen (Schroer et al., 2013). Allerdings
muss hierzu erwéhnt werden, dass in dieser Studie lediglich die erste Revision
beriicksichtigt wurde und Re-Revisionen ausgeschlossen wurden. Denn bei
mehrfachen Operationen an demselben Kniegelenk steigt das Infektionsrisiko
erheblich.
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In einer neueren Studie (Thiele, 2015) wurden dagegen ebenfalls wie in
vorliegender Studie Instabilitéaten (21,8 %) und aseptische Lockerungen (21,8 %)
als Hauptursachen fir eine Revision genannt. In dieser Studie war an dritter
Stelle (20,7 %) ein Malalignment angegeben, noch deutlich vor der
periprothetischen Infektion (14,5 %). In diese Studie gingen 358 Revisionen tber
einen Zeitraum von 5 Jahren ein. Die hohe Anzahl an Malalignments lasst sich
dadurch erklaren, dass in jungerer Zeit das CT durch seine hohe Sensitivitat
einen zunehmenden Stellenwert in der Diagnostik des Malalignments erfahrt,
wahrend in alteren Studien das CT noch nicht als Standardmethode in der

Diagnostik angewandt wurde (Thiele, 2015).

Anzumerken ist, dass in der vorliegenden Studie pro Revision auch mehrere
Grunde mdglich waren, die sich durch ein Zusammenspiel der jeweiligen Griinde

erklaren lassen.

4.3.2 Zeit zwischen Primarimplantation und Revision

In der vorliegenden Studie wurden die Revisionen zudem nach dem Zeitraum
zwischen Primarimplantation und Revision untersucht. Hierbei wurde nicht
unterschieden, ob es sich um die erste oder Folgerevisionen handelte. Bei 400
(32,13 %) von 1245 Operationen erfolgte die Revision im 1. Jahr nach
Primarimplantation, weitere 281 (22,57 %) Operationen erfolgten im 1.—-2. Jahr
und 264 (21,20 %) im Zeitraum von 2-5 Jahren. Ein deutlicher Sprung ist im
Zeitraum 5-10 Jahre nach Primarimplantation zu sehen. In diesen Zeitraum
fielen 161 (12,93 %) der Operationen, gefolgt von 114 (9,16 %) im Zeitraum Uber
10 Jahre. Bei 25 Operationen konnte nicht ermittelt werden, wann die

Primarimplantation durchgefihrt worden war.

Sharkey et al. unterschieden in ihren Studien (2002 bzw. 2014) jeweils nur die
Zeitraume <2 und >2 Jahre. Sie fanden in ihrer ersten Studie, dass 55,6 % der
Revisionen innerhalb der ersten 2 Jahre und die restlichen 42,4 % spéter als
2 Jahre nach Primarimplantation erfolgt waren (P. F. Sharkey et al., 2002). In
ihrer neueren Studie (2014) beobachteten sie lediglich in 37,6 % der Falle eine
frihe Revision und in 62,4 % eine spate Revisionen (Peter F. Sharkey, Lichstein,

Shen, Tokarski, & Parvizi, 2014). Eine weitere Studie analysierte 358 Revisionen,
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die innerhalb von 5 Jahren durchgefuhrt worden waren (Thiele et al. 2015). In
dieser Studie wurden 19,8 % der Patienten ermittelt, die innerhalb des 1. Jahres
revidiert worden waren, weitere 45,5 % innerhalb von 1-3 Jahren und noch
34,6 % nach mehr als 3 Jahren (Thiele, 2015). Aus diesen Daten lasst sich kein
direkter Trend ermitteln, zu welchem Zeitpunkt die meisten Revisionen erfolgten,
allerdings ist ersichtlich, dass gerade kurz nach Primarimplantation
verhaltnismafig viele Revisionen erforderlich sind, wahrend mit zunehmendem
zeitlichen Abstand nach Implantation der Prothese die Zahl der Revisionen

abnimmt.

4.3.3 Grunde fur frihe Revisionen

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse aus der vorliegenden Studie mit
anderen Studien unter dem Aspekt der frihen Revisionen verglichen. Als ,frihe*
Revisionen werden hier die Ergebnisse dieser Studie aus den Zeitraumen
<1 Jahr sowie 1-3 Jahre als Referenzen verwendet. Der haufigste Grund in der
vorliegenden Studie fir eine friihzeitige Revision innerhalb des 1. Jahres ist die
periprothetische Infektion (25,05 %), gefolgt von Instabilitaten (20,08 %) und der
Retropatellararthrose (12,43 %). Im Zeitraum 1-3 Jahre wurden als Hauptgriinde
vor allem die Instabilitdt (140 Falle, 23,77 %) dokumentiert, Infektionen (118
Falle, 20,03 %) und aseptische Lockerungen in 85 Fallen (14,43 %). Zu weiteren

Grinden und Ergebnissen sei auf die oben genannten Ergebnisse verwiesen.

In einer Studie, die lediglich friihe Revisionen bericksichtigte, wurden als frihe
Revisionen ein Wechsel innerhalb der ersten 5 Jahre nach Primarimplantation
definiert. Dort waren in 38 % der Falle Infektionen fir eine Revision verantwortlich
und in 27 % der Falle Instabilitaten (Fehring, Odum, Griffin, Mason, & Nadaud,
2001).

Mulhall et al. untersuchten die Grunde fur eine frihe Revision in einer Studie an
318 Patienten (Mulhall et al. 2006). Die Definition der Fruhrevision in dieser
Studie, Eingriffe innerhalb der ersten 2 Jahre, erflillten 31 % der untersuchten
Patienten. Als Hauptgrund nennen die Autoren ebenfalls Infektionen (25,4 %)
und fuhren die hohe Infektionsrate einerseits auf mangelhafte sterile

perioperative Verhaltnisse zurlck, andererseits berichten sie von einer
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Korrelation zwischen Diabetes mellitus und rheumatoider Arthritis und einer
Infektion (Mulhall et al., 2006).

Ebenfalls als haufigste Ursache fur eine frihe Revision (innerhalb der ersten
5 Jahre) beschreiben Dalury et al. in ihrer Studie die Infektionen (30 %), gefolgt
von Instabilitaten (24 %) und aseptischen Lockerungen (14,8 %) (Dalury et al.,
2013).

In einer weiteren Studie unterteilten die Autoren die Revisionen in vier Zeitrdume:
<2 Jahre, 2-5 Jahre, 5-15 Jahre und >15 Jahre (Schroer et al., 2013). Als
Referenzen fur den Vergleich der friihen Revisionen mit vorliegender Arbeit
wurden die ersten zwei Zeitraume berucksichtigt. So wurde in der Studie von
Schroer et al. bei 75 von 298 friihen Wechseln (25,2 %) innerhalb der ersten
2 Jahre eine Instabilitdt als Hauptgrund ermittelt, gefolgt von Infektionen in
22,8 % der Falle und aseptischen Lockerungen in 18,8 % der Falle. Im Zeitraum
2-5 Jahre wurden aseptische Lockerungen als Hauptgrund bei 82 der 210
(39,0 %) in diesem Zeitraum revidierten Knie gefunden. An zweiter Stelle stehen
hier die Instabilitaten mit 39 von 210 Revisionen (18,6 %), gefolgt von 35 Féllen
von Infektionen (16,7 %).

In einer jungeren Studie wurden die gleichen Zeitrdume wie in der vorliegenden
Studie gewahlt, <1 Jahr, 1-3 Jahre und >3 Jahre (Thiele et al. 2015). Auch hier
wurden die Zeitraume bis 3 Jahre als Referenzen fur frihe Revisionen betrachtet.
Die Studie betrachtete tber einen Zeitraum von 5 Jahren 358 Revisionen, von
denen 19,8% bereits im 1. Jahr erfolgten. Als Hauptgrund wurden genauso wie
in der vorliegenden Studie periprothetische Infektionen (26,8 %) gefunden,
gefolgt von Instabilitaten (23,9 %). Als dritthaufigsten Grund wurde das
Malalignment beschrieben, das bei 18,3 % der Falle als Ursache genannt wurde.
Im Zeitraum von 1-3 Jahren wurde bei insgesamt 163 Revisionen in 48 Fallen
(29,4 %) ein Malalignment als Hauptursache angegeben. Zweithaufigster Grund
war in 38 Féllen (23,3 %) eine Instabilitat, gefolgt von 26 (16,0 %) aseptischen
Lockerungen (Thiele, 2015). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind
vergleichbar mit den Ergebnissen von Thiele et al. fir den Zeitraum innerhalb des

1. Jahres. Im Zeitraum < 3 Jahre sind allerdings Unterschiede zu finden. So spielt
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ein Malalignment in der vorliegenden Studie nur eine untergeordnete Rolle und
wird keinesfalls als fuhrender Grund bewertet. Identisch hingegen sind die
Ergebnisse betreffend Instabilitdt sowie die Ergebnisse zu den aseptischen

Lockerungen.

In einer abschlielRenden Bewertung der Grinde fir eine Frihrevision zeigt sich,
dass periprothetische Infektionen fihrend sind und diese in Zusammenhang mit
mangelhaft hygienischen Umstéanden stehen (Mulhall et al., 2006). Zum anderen
spielen aber auch Instabilitdten eine sehr grof3e Rolle, die durch die
endoprothetische Erfahrung und Geschicklichkeit des Operateurs vermieden
werden kdnnten (Fehring et al., 2001; Peter F. Sharkey et al., 2014).

4.3.4 Grinde fur spate Revisionen

Als spate Revisionen werden in vorliegender Arbeit die Operationen angesehen,
die mehr als 3 Jahre nach Primarimplantation erfolgten. An erster Stelle steht bei
den spaten Revisionen die aseptische Lockerung, die in 140 Fallen (22,44 %)
ursachlich fur die Revision war; an zweiter Stelle stehen die Instabilitaten, die mit
138 Fallen (22,12%) nahezu gleich haufig wie eine aseptische Lockerung
auftraten. Als weiterer wichtiger Hauptgrund ist trotz des langen Zeitraums nach
Priméarimplantation die periprothetische Infektion zu nennen. Sie wurde noch in
109 Fallen (17,47 %) als Indikation fur eine Revision angegeben. Dieses
Ergebnis ist unerwartet, da in anderen Studien die Anzahl der spéaten

periprothetischen Infektionen deutlich geringer ist (s. u).

An vierter Stelle folgt mit ebenfalls noch relativ hohem Prozentsatz (16,83 %) in
105 Fallen der PE-Abrieb, was sich mit den Ergebnissen anderer Studien deckt.
Weitere Grinde flr eine spate Revision sind verhéltnismafig selten und spielen
eine eher untergeordnete Rolle. Zu den genaueren Ergebnissen hierzu sei auf

die oben genannten Daten verwiesen.

Sharkey et al. beobachteten in ihrer Studie an 212 Revisionen in 42,4 % der Falle
eine Spatrevision (>2 Jahre nach Primarimplantation) und ermittelten den
PE-Abrieb als Hauptgrund fur diesen Eingriff (Sharkey et al. 2002). In 44,4% aller
Revisionen aufgrund eines PE-Abriebs erfolgten diese nach >2 Jahren.

An zweiter Stelle werden die aseptischen Lockerungen genannt (34,4 %), gefolgt

39



von Instabilitaten in 22,2 % der spaten Revisionsfélle (P. F. Sharkey et al., 2002).
In ihrer neueren Studie aus dem Jahr 2014 konnten sie zeigen, dass v.a. der
PE-Abrieb als Ursache fiir Spatrevisionen deutlich seltener war (4,3 %), ebenso
wie Instabilitaten (10,3 %). Sie fuhren dieses Ergebnis auf die Weiterentwicklung
von langer haltbaren Biomaterialien zuriick. Allerdings nahm die Anzahl der
aseptischen Lockerungen und Infektionen im Vergleich zur friheren Studie
deutlich zu. Waren die aseptischen Lockerungen bei einer spaten
Wechseloperation in der alteren Studie bei 34,4 %, lagen sie in der neuen Studie
bei 51,4 %, dagegen die Infektionen 21,9 % versus 7,8 % (Peter F. Sharkey et
al., 2014). Die Studie von 2014 kam, genauso wie die vorliegende, ebenfalls zu
dem Ergebnis, dass Infektionen auch bei den spéaten Revisionen eine

entscheidende Rolle spielen.

In einer anderen Studie wurden folgende Ergebnisse gefunden: von den
insgesamt 318 Patienten mussten 69 % zu einem spéaten Zeitpunkt (>2 Jahre
nach Primarimplantation) revidiert werden (Mulhall et al. 2006). Auch hier waren
die Hauptgrinde fur eine spate Revision PE-Abrieb, Instabilitaten und
Lockerungen.

Dalury et al. kamen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass spate Revisionen, mehr
als 5 Jahre nach Primarimplantation, ebenfalls aufgrund von PE-Abrieb (34,1 %)
und aseptischen Lockerungen (24,1 %) sowie Instabilitaten (15,1 %) erfolgten
(Dalury et al. 2013).

Wie oben bereits erwéahnt, unterteilten Schroer et al. ihre Studiendaten in vier
verschiedene Zeitraume, mit einer Zeit >5 Jahre nach Primarimplantation als
Referenz fir spate Revisionen (Schroer et al., 2013). Hauptgrund in der Gruppe,
die 5-15 Jahre nach Primarimplantation revidiert wurde, war die aseptische
Lockerung (39,8 %), gefolgt von Instabilitdten (16,1 %) und PE-Abrieb (15,3 %).
Im Vergleich dazu war in dem Zeitraum >15 Jahre mit 48,5 % der PE-Abrieb
fuhrend. An zweiter Stelle folgten aseptische Lockerungen (29,9 %).
Alle weiteren Griinde flir spate Revisionen spielen im Zeitraum >15 Jahre eine
untergeordnete Rolle. Auch diese Ergebnisse decken sich im GrofRen und

Ganzen mit denen der vorliegenden Studie und zeigen ebenfalls auf, dass
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PE-Abrieb in der Spatrevision-Gruppe eine grof3e Rolle spielt, allerdings in den
letzten Jahren durch Verbesserungen in der Herstellung und Verarbeitung von
PE stark abgenommen hat. So lassen sich die hohe Anzahl an PE-Abrieben im
Zeitraum >15 Jahre im Vergleich zu den niedrigeren Zahlen im Zeitraum
<15 Jahre erklaren.

Thiele et al. wahlten fir ihre Studie die gleichen Zeitrdume, wie sie in dieser
Studie verwendet wurden (Thiele et al. 2015). So wird auch hier der Zeitraum
>3 Jahre als spéate Revision definiert. Hauptgrund einer Revision in diesem
Zeitraum war ebenfalls die aseptische Lockerung (34,7 %), gefolgt von PE-Abrieb
(18,5 %) und Instabilitat (18,5 %). Einen verhaltnismalig grolRen Anteil im
Vergleich zu Vorliegender und anderen Studien machte das Malalignment
(10,5 %) aus, was die Autoren bereits vor der Studie vermutet hatten und
aufgrund verbesserten Verstandnisses und besserer Diagnostik in ihrer Studie
bestatigen konnten. Lediglich 8,9 % der Falle waren fir eine Revision aufgrund
von Infektionen verantwortlich (Thiele, 2015). Auch diese Ergebnisse sind denen
der vorliegenden Studie sehr &hnlich, wobei das Malalignment in der
vorliegenden Studie einen eher geringen Teil ausmacht, da die Diagnose
Malalignment nicht ohne Weiteres zu stellen ist, wenn man dem ursprtnglichen

Operateur nicht grobe Fehler unterstellen will.

4.4 Ausblick

Auch in Zukunft erscheint es sinnvoll, solche Studien durchzufuhren, um die
Versagensgrinde der Knieprothesen weiter zu erforschen und damit die
Revisionsrate madglicherweise langfristig zu senken. Das vorrangige Ziel einer
Operation bzw. eines Eingriffs sollte immer die Zufriedenheit und das

bestmogliche Ergebnis fir den Patienten sein.

Mittlerweile besteht seit 2010 ein Endoprothesenregister in Deutschland (ERPD),
das allerdings noch teilweise im Aufbau ist und mit weiteren Daten gespeist
werden muss, damit auch national &hnliche Ausgansdaten registriert werden, wie
bereits in anderen Nationen, die schon seit Jahren derartige Daten sammeln.
Solche Register sammeln alle Daten von Endoprothesen und werten diese aus.

Damit konnen sich Arzte, Industrie, wissenschaftliche Fachgesellschaften und
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die Offentlichkeit dariiber informieren, wie die Qualitat der Versorgung ist, welche
neuen  Operationsmethoden  erfolgversprechend sind und  welche

Langzeitqualitat zu erwarten ist.
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5 Zusammenfassung

Die Knieendoprothetik verzeichnet gerade in den letzten Jahren immer weiter
steigende Zahlen, sodass es zu immer mehr Revisionsoperationen kommt. Ziele
einer solchen Operation sollten immer ein moglichst schmerzfreies Leben des
Patienten sowie die Wiederherstellung der Mobilitdt und Kniefunktion sein.
Obwohl die Implantation einer Knieprothese heute zu den Standardeingriffen der
Orthopadie gehdrt, kommt es immer wieder zum Versagen einer Prothese.
Die Erfassung der Grunde fir eine solche Revision ist wichtig, um die Qualitat
eines solchen Eingriffs zu erhéhen. Die vorliegende Arbeit hat sich zum Ziel
gesetzt, eben diese Grunde zu ermitteln und statistisch zu analysieren.
Dazu wurden in einer retrospektiven Studie Uber einen Zeitraum von 8,5 Jahren
samtliche Revisionsoperationen an Knieprothesen an der Orthopadischen Klinik
der Universitat Wirzburg gesammelt und die OP-Berichte bearbeitet. Die darin
dokumentierten Diagnosen wurden erfasst und tabellarisch — zuerst allgemein,

spater nach Liegedauer der Prothese aufgeschlisselt — aufgelistet.

Allgemein, Uber alle 1245 analysierten Revisionen betrachtet, stellt die Instabilitat
mit 30,92 % den groRten Anteil an Versagensgrinden dar. Dicht gefolgt von
Infektionen (29,72 %) und aseptischen Lockerungen (22,65 %).

Unterteilt nach Zeitrdumen zwischen Revision und Primarimplantation von
<1 Jahr, 1-3 Jahren, >3 Jahren (oder unbekannt), wurden die Grinde nach
Liegedauer des Implantats aufgeschlisselt. Im Zeitraum <1 Jahr nach
Primarimplantation war die periprothetische Infektion (25,05 %) die héaufigste
Ursache, gefolgt von Instabilitat (20,08 %) und Retropatellararthrose (12,43 %).
Im Zeitraum 1-3 Jahren war die Instabilitat mit 23,77 % am haufigsten, vor der
periprothetischen Infektion (20,03 %) und der aseptischen Lockerung (14,43 %).
Im Zeitraum >3 Jahre nach Primarimplantation war die fihrende Indikation fur
eine Revision die aseptische Lockerung (22,44 %), vor einer Instabilitat
(22,12 %) und einer periprothetischen Infektion (14,47 %).

Aus den genommenen Daten lassen sich Hinweise erarbeiten, welche Grinde

hauptséchlich fir das Versagen einer Knie-TEP ursachlich sind und somit
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kbnnen Ansatzpunkte zur Verbesserung von Knie-TEP-Operationen

herausgearbeitet werden.

Es bedarf weiterer Studien, um diese Ergebnisse zu analysieren und weiter zu
unterteilen und um damit die Qualitat des Eingriffs und das Outcome der

Patienten zu verbessern.

Teile der Arbeit wurden 2018 im Journal ,BMC Musculoskeletal Disorders®

vertffentlicht (Boelch et al., 2018).
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